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La catarata sigue siendo la
principal causa de ceguera en
economías emergentes,
incluyendo México
Cataract remains the primary cause of
blindness in emerging economies, including
Mexico
Sr.  Editor:
Se calcula  que  el  90%  de  las  personas  ciegas  en  el  mundo
1
Los  últimos  cálculos  realizados  por  la  IAPB,  y  basados  e
múltiples  fuentes  de  información,  nos  dicen  que  la  tasa  d
cirugía  de  catarata  (CSR,  por  sus  siglas  en  inglés)  en  Méxic
es  de  1,530  cirugías  por  millón  de  habitantes,  cuando  lo  ide
sería  como  mínimo  estar  realizando  el  doble  de  cirugías17
La  mayoría  de  nuestros  ciegos  están  en  la  población  vu
nerable,  ¿cómo  poder  atenderlos  para  que  el  número  d
ciegos  en  México  no  solo  no  aumente,  sino  que  empiece  
disminuir?
Es  interesante  notar  que  no  es  falta  de  recursos  humano
ya  que  se  calcula  que  en  México  somos  aproximadament
26  oftalmólogos  por  cada  millón  de  habitantes  y  casi  29  e
Latinoamérica  (cuando  la  meta  mundial  es  tener  de  10  a  1
oftalmólogos  por  millón  de  habitantes)18,19.  Sin  embargo,  e%
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aviven  en  países  con  economías  emergentes y  más  del  80
de  las  mismas  son  mayores  de  50  an˜os2,3.  Los  principale
factores  de  riesgo  para  el  desarrollo  de  la  catarata  inclu
yen  el  trauma,  tabaquismo,  exposición  a  luz  ultravioleta
enfermedades  sistémicas  como  la  diabetes;  sin  embargo,  
principal  factor  de  riesgo  no  reversible  es  la  edad4--6.
A  pesar  de  que  mundialmente  la  mujer  tiene  mayor  riesg
de  desarrollar  cataratas  y  menos  acceso  a  los  servicios  par
tratarla7,8,  en  Latinoamérica  el  género  no  parece  ser  un  fa
tor  importante  en  el  acceso  a  cirugía  de  catarata9,10. U
estudio  poblacional  realizado  en  el  Municipio  de  Comitá
Chiapas11 identiﬁcó  la  escolaridad  baja,  el  origen  indígena
vivir  en  zonas  rurales  como  determinantes  sociales  import
dos  asociados  a  la  discapacidad  visual.  En  general,  podemo
decir  que  la  ceguera  por  catarata  en  México  afecta  prin
cipalmente  a  personas  de  bajos  recursos,  edad  avanzada
en  zonas  marginadas  (lo  que  conlleva  a  la  falta  de  servicio
oftalmológicos  y  por  ende  retrasan  la  identiﬁcación,  refe
rencia  y  tratamiento  oportuno).  En  menor  grado,  pero  s
perder  relevancia,  el  género  femenino  y  las  comunidade
indígenas  enfrentan  barreras  adicionales  al  tratamiento.
Se  han  realizado  2  estudios  estandarizados  basados  e
la  comunidad  mexicana  por  el  Instituto  de  la  Visión  de  
Universidad  de  Montemorelos,  Nuevo  León,  y  apoyados  po
la  Organización  Panamericana  de  la  Salud  (OPS),  Christia
Blind  Mission  International  (CBM)  y  la  Agencia  Internacion
para  la  Prevención  de  la  Ceguera  (IAPB,  por  sus  siglas  e
inglés):  uno  en  el  estado  de  Nuevo  León  en  el  200612 y  otr
en  el  estado  de  Chiapas  en  el  201013.  De  acuerdo  a  esto
2  únicos  estudios  de  estimación  rápida  de  ceguera  evitab
(RAAB,  por  sus  siglas  en  inglés)  publicados,  Nuevo  León  tien
una  prevalencia  de  ceguera  en  personas  de  50  an˜os  o  mayo
res  del  1.53%.  El  48%  de  los  encuestados  sufren  de  catarat
En  el  estudio  de  Chiapas,  la  prevalencia  de  ceguera  en  pe
sonas  a  partir  de  los  50  an˜os  de  edad  fue  del  2.3%.  El  63
de  estas  cegueras  se  atribuyen  a  catarata,  recordando  qu
se  clasiﬁca  ceguera  como  la  agudeza  visual  corregida  en  
mejor  ojo  menor  a  20/400  con  la  corrección  con  la  que  s
presente 14 (categorías  de  impedimento  visual  3,  4 y  5  e
ambos  ojos  de  acuerdo  al  ICD-10)15.  Desde  luego,  hay  qu
aceptar  que  estamos  en  una  transición  epidemiológica  y  que
rápidamente  ganan  terreno  otras  causas  de  ceguera  como  la
retinopatía  diabética,  el  glaucoma  y  la  degeneración  macu-
lar  relacionada  con  la  edad;  situación  que  es  reconocida  en
países  como  Canadá,  donde  los  servicios  de  Catarata  tienen
excelente  cobertura  y  acceso16.cierto  que  estamos  mal  distribuidos,  ya  que  la  mayoría  vive
en  las  grandes  ciudades,  quedando  municipios  con  població
importante  en  los  que  ¡no  hay  un  solo  oftalmólogo!
Tampoco  es  falta  de  equipamiento  adecuado  para  real
zar  cirugías  de  catarata.  Todos  conocemos  hospitales  dond
hay  aparatos  e  instrumental  ociosos  o  subutilizados  Po
último,  tampoco  podemos  decir  que  la  falta  de  acceso  a  lo
insumos  necesarios  frena  nuestro  avance,  pues  hay  opcione
en  el  mercado  que  reducen  los  costos  signiﬁcativamente.
¿Entonces  qué  es  lo  que  nos  falta  para  disminuir  
número  de  ciegos?  Dejamos  esa  pregunta  en  su  mente;  s
embargo,  si  queremos  como  individuos  y  como  socieda
dejar  como  herencia  a  nuestros  hijos  un  México  mejor,  ha
que  encontrar  la  respuesta  pronto  y  actuar,  porque  aún  no
queda  mucho  por  hacer.  ¿Cuánto?  Basándonos  en  los  estudio
ya  mencionados,  se  calcula  que  existe  un  rezago  de  al  meno
un  millón  de  ojos  por  operar,  y  cada  an˜o  que  demoramo
se  acumulan  aproximadamente  un  20%  más  como  resultant
de  la  incidencia20. Por  si  esto  fuera  poco,  el  compromis
de  reducir  la  ceguera  por  catarata  se  ha  vuelto  urgente
global.  Es  global  porque  la  OMS  en  su  recientemente  apro
bado  GAP  o  Plan  de  Acción  Global  ﬁjó  la  meta  mundial  d
reducir  la  ceguera  y  deﬁciencia  visual  prevenible  en  un  25
para  el  an˜o  20192,21. Esta  meta  es  alcanzable  si  se  realiza  u
esfuerzo  contra  el  error  refractivo  y  la  catarata.
Es  urgente  porque  nuestro  país  fue  el  principal  impu
sor  de  dicho  GAP  en  el  Comité  Ejecutivo  y  en  la  Asamble
Mundial  de  la  Salud  de  la  OMS  en  donde  fue  aprobado  
mismo;  además,  hay  al  menos  un  par  de  estudios  en  vía
de  publicación  que  sugieren  que  la  pérdida  económica  ta
solo  de  productividad  es  de  al  menos  $500  millones  de  dól
res  anuales  para  nuestro  país.  Cabe  también  mencionar  
impacto  positivo  que  las  intervenciones  de  salud  ocular  tie
nen  en  alcanzar  las  metas  del  desarrollo  del  milenio  de  
Organización  de  las  Naciones  Unidas22.  Finalmente,  durant
la  reunión  de  los  Ministros  de  Salud  de  la  región  este  mes  d
septiembre  en  Washington,  se  aprobó  el  nuevo  plan  de  Salu
Visual  de  la  Organización  Panamericana  de  la  Salud  (OP
que  incluye  estos  y  otros  temas  importantes  para  nuestr
región,  y  substituye  al  que  rige  actualmente23.¿Será  necesario  cambiar  nuestra  forma  de  preparar  oftal-
mólogos?  ¿Será  necesario  volver  a  considerar  los  costos  de  la
cirugía  desde  la  perspectiva  de  la  mayoría  de  los  pacientes
ciegos  por  catarata  (marginados,  sin  recursos  y  sin  educa-
ción)?  ¿Será  necesario  educar  no  solo  a  la  población,  sino
a  nuestros  colegas  y  a  las  autoridades  políticas?  ¿Será  que
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único  que  falta  en  México  es  un  compromiso  social  de
sotros,  sus  oftalmólogos?
Sabemos  que  no  tenemos  todas  las  respuestas,  pero  ya
ha  dado  otro  gran  paso  con  la  reciente  reactivación  del
nsejo  Nacional  para  la  Prevención  y  Tratamiento  de  las
fermedades  Visuales  de  la  Secretaría  de  Salud  y  el  Plan
cional  que  el  mismo  viene  desarrollando.
Es  necesario  un  diálogo  con  todos  los  actores  e  intere-
os  a  ﬁn  de  seguir  avanzando,  pues  solo  tenemos  5  an˜os
ra  alcanzar  la  meta.
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